Pathophysiologie des akuten Atemversagens im Kindesalter {#Sec1}
========================================================

Das respiratorische Versagen ist die häufigste Indikation für eine nichtelektive Aufnahme auf die pädiatrische Intensivstation \[[@CR17], [@CR29]\]. Die obstruktive Bronchitis und die Bronchiolitis des sehr kleinen Säuglings im Rahmen viraler Atemwegsinfektionen stellen sich in großen Erhebungen als die häufigste Ursache für ein Atemversagen dar \[[@CR17]\]. Oft kann das „respiratory syncytial virus" (RSV) nachgewiesen werden. Aufgrund direkt zytopathischer Effekte am Bronchialepithel kommt es bei einer RSV-Infektion zu Epithelzellnekrosen, Inflammation sowie Detritus und Mukusansammlung in den mittleren und sehr kleinen Atemwege mit konsekutiver Erhöhung des Atemwegswiderstandes \[[@CR52], [@CR55]\]. Durch einen Anstieg des exspiratorischen Lungenvolumens mit Überblähung der Lunge durch die eingeschränkte Exspiration kommt es zur Verschiebung der Atemmittellage in einen unphysiologischen Bereich, sodass zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden Atemzeitvolumens eine hohe Atemarbeit geleistet werden muss \[[@CR30], [@CR57]\]. Die Dekompensation der Atempumpe zeigt sich an einer progredienten Hyperkapnie bei klinischen Erschöpfungszeichen des tachypnoischen Säuglings oder Kindes \[[@CR6], [@CR57]\].

Akutes Asthma bei älteren Kindern stellt sich in der klinischen Symptomatik vergleichbar der obstruktiven Bronchitis des kleinen Kindes dar. Auch hier kommt es zu einer Einengung der kleinen Atemwege und zu einer Mukusansammlung. Im Gegensatz zum kleinen Kind steht hier jedoch neben der Dyskrinie die Schwellung und Konstriktion der bronchialen Muskelschichten im Vordergrund, was die teilweise Reversibilität der Atemwegswiderstandserhöhung durch Betamimetika und antiinflammatorische Medikamente erklärt \[[@CR10]\].

Seltener führt die Obstruktion im Bereich des Larynx oder der großen Atemwege bei Pseudokrupp, Epiglottitis, bakterieller Tracheitis oder durch einen Fremdkörper zum Atemversagen \[[@CR17]\]. Auch hier kommt es final zum Versagen der Atempumpe mit vorwiegend ventilatorischer Insuffizienz bei weitgehend nicht gestörtem alveolärem Gasaustausch, bedingt durch den erhöhten Atemwegswiderstand.

Bei alveolären Erkrankungen steht die Hypoxie im Vordergrund

Akute Störungen des alveolären Gasaustausches, wie z. B. durch eine ambulant erworbene Pneumonie oder durch ein „acute respiratory distress syndrom" (ARDS), führen vorwiegend zum hypoxämischen Atemversagen. Bakterielle oder virale Erreger induzieren die Freisetzung von Zytokinen durch Alveolarmakrophagen, das Einwandern von Granulozyten und anderen proinflammatorischen Zellen. Die folgende Kaskade von Inflammation hat zum Ziel, pathogene Erreger zu eliminieren, bewirkt aber auch eine Sekretion von Proteinen in das Alveolarlumen, eine intraalveoläre Ödembildung, den Verbrauch von Surfactant und in der Folge auch ein interstitielles Ödem. Die resultierende Verschlechterung der Diffusionskapazität an der alveolär-kapillären Grenzfläche führt zur Gasaustauschstörung. Aufgrund der im Vergleich zur CO~2~-Diffusion schlechteren Diffusion von Sauerstoff und des größeren Effektes intrapulmonaler Shunts auf den Sauerstoffpartialdruck steht die Hypoxie bei den alveolären Erkrankungen im Vordergrund \[[@CR9]\].

Schwerere Pneumonien mit beatmungspflichtigem Atemversagen sind eher seltener bei ansonsten gesunden Kindern, gefährdeter hingegen sind Kinder mit chronischen Erkrankungen („acute on chronic"; \[[@CR17], [@CR62]\]). Risikofaktoren sind klassisch neuromuskuläre Erkrankungen mit Atemmuskel- und Hustenschwäche, geistige Behinderung und Zerebralparesen. Primär pulmonale Grunderkrankungen wie zystische Fibrose und primäre ziliäre Dyskinesie sowie auch Immundefekte prädisponieren ebenfalls für ein schweres Atemversagen.

Physiologische Effekte nichtinvasiver Beatmung {#Sec2}
==============================================

Nichtinvasive Beatmung (NIV) beschreibt die Beatmung mit einer getriggerten oder nichtgetriggerten Erhöhung des Beatmungsdrucks während der Inspiration (positiver inspiratorischer Druck, PIP) und einem niedrigen Druckniveau während der Exspiration (positiver endexspiratorischer Druck, PEEP). Durch NIV kann bereits im Säuglings- und Kindesalter Atemarbeit wirksam reduziert werden \[[@CR14], [@CR45]\]. Dadurch wird die Atemmuskulatur entlastet \[[@CR6], [@CR45]\] und kann sich regenerieren \[[@CR8], [@CR59]\]. Das Tidalvolumen wird durch den positiven inspiratorischen Druck vergrößert, was einen CO~2~-Abfall und eine Reduktion der Atemfrequenz aufgrund der verbesserten Ventilation zur Folge hat \[[@CR14], [@CR61]\].

Hypoxämisches Atemversagen ist nur bedingt einer NIV-Therapie zugänglich

Kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck (CPAP) beschreibt die Atemunterstützung mit einem gleichförmig erhöhten Atemwegsdruck über die Inspiration und die Exspiration ohne Veränderung des Druckniveaus. Durch CPAP bzw. den PEEP während der NIV wird der obere Atemweg offengehalten, was durch die Reduktion des Atemwegswiderstandes zusätzlich die Atemarbeit reduziert \[[@CR55]\]. CPAP/PEEP schient möglicherweise ebenfalls die mittleren und kleinen Atemwege während der Exspiration in geringem Maße \[[@CR55]\]. Wahrscheinlich wird Atelektasenbildung durch PEEP reduziert \[[@CR35]\], die Daten sind aber weniger eindeutig \[[@CR55]\].

In begrenztem Umfang kann auch der Gasaustausch über die Erhöhung des mittleren Atemwegsdrucks positiv beeinflusst werden. Aufgrund der intermittierend hohen Leckagen, wie auch durch gelegentlich notwendiges Absetzen der Beatmungsmaske, kommt es jedoch immer wieder kurzzeitig zu einem Druckabfall. Wenige Millisekunden eines Druckabfalls können bei stark eingeschränkter Compliance zum Alveolarkollaps und damit zur Hypoxie führen \[[@CR47], [@CR51]\]. Dies erklärt, warum das hypoxämische Atemversagen, im Gegensatz zum hyperkapnischen Versagen der Atempumpe, nur sehr bedingt einer Therapie durch NIV zugänglich ist \[[@CR43], [@CR61]\].

Interface und Technik {#Sec3}
=====================

Erst seit wenigen Jahren steht ein größeres Sortiment an konfektionierten Masken für Säuglinge und Kinder zur Verfügung, was die Anwendung der NIV bei akutem Atemversagen deutlich vereinfacht hat. Bei leichtem hyperkapnischem Atemversagen, wie z. B. bei einem Patienten mit neuromuskulärer Grunderkrankung und Virusinfekt, ist eine nasale Maske ausreichend. Schweres Atemversagen und zusätzliche Hypoxie erfordern Full-face-Masken, welche aufgrund der viel niedrigeren Leckagen einen höheren Spitzendruck und PEEP erlauben (Abb. [1](#Fig1){ref-type="fig"}).

Bei jungen Säuglingen kommen außerdem sog. „Prong"-Systeme als nasale Interfaces zum Einsatz. Diese sind Weiterentwicklungen aus der Neonatologie. Ihr Vorteil ist ein relativ fester Sitz, trotz wenig beeinträchtigender Befestigung. Entsprechend gut ist oft die Toleranz. Bei den oft großen Leckagen bei Verwendung von Prongs ist ein Triggern der Beatmung für den Patienten manchmal nicht möglich. Die Einstellung von Backupfrequenzen, welche geringfügig über der Spontanatemfrequenz liegen, erlaubt oft eine Synchronisierung der Beatmungshübe mit den Spontanatemzügen. Bei hohen Leckagen kann jedoch das exspiratorische Tidalvolumen nicht mehr zuverlässig gemessen werden (Abb. [2](#Fig2){ref-type="fig"}).

Bei geringer Masken-Compliance bei Säuglingen und Kleinkindern ist auch ein relativ groß zu wählender mononasaler pharyngealer Tubus immer noch ein mögliches Interface \[[@CR60]\]. Man verwendet hierfür am besten weiche nichtblockbare Tuben. Topisches Lokalanästhetikum erleichtert dem Patienten die Anlage. Ein Pharyngealtubus verhindert auch das Zurückfallen der Zunge, was in vielen Situationen und besonders bei Kindern mit Zerebralparese die Atemmechanik verbessert.

Eine nichtinvasive Beatmung von Kindern mit Beatmungshelm wird von italienischen Arbeitsgruppen beschrieben \[[@CR7], [@CR28]\] und war in Studien bei Erwachsenen sogar vorteilhaft \[[@CR49]\]. Die Verwendung eines Beatmungshelms ist im deutschsprachigen Raum jedoch die Ausnahme.

Prinzipiell erlauben die meisten Intensivrespiratoren auch die Anwendung der NIV im Kindesalter. Die begrenzten Flowraten, die einige Geräte liefern, die auf Druckluft und Drucksauerstoff angewiesen sind (z. B. 6--30 l/min, Evita 4, Pädiatriemodus), ermöglichen nicht die Effizienz modernerer Turbinengeräte, die wesentlich höhere Flowraten liefern (z. B. 0--240 l/min, V60, Phillips Respironics). Hohe Flowraten sind vorteilhaft, um trotz eventuellen Leckagen noch ausreichenden Beatmungsdruck zu generieren. Moderne Turbinengeräte, die speziell für die NIV entwickelt wurden, sind teilweise auch für Kinder zugelassen und sollten vorzugsweise für die NIV zur Anwendung kommen \[[@CR54], [@CR61]\].

Indikationen für NIV: spezifische Krankheitsbilder {#Sec4}
==================================================

Bronchiolitis {#Sec5}
-------------

Die Wirksamkeit der nichtinvasiven Beatmung zur Behandlung der Brochiolitis bei Säuglingen und Kleinkindern ist durch randomisierte Studien \[[@CR63]\], eine Crossoverstudie \[[@CR58]\] und mehrere Kohortenstudien belegt. NIV/CPAP verbessert den Gasaustausch und entlastet von Atemarbeit \[[@CR45], [@CR55]\].

Yanez et al. randomisierten 50 Kinder mit Atemversagen zu NIV oder Standardtherapie ohne NIV. Die meisten Säuglinge und Kinder (medianes Alter 18 vs. 16 Monate) litten an viralen Atemwegsinfekten und Bronchiolitis, nur einzelne an Asthma oder Pneumonie. Atemfrequenz und Herzfrequenz nahmen in der NIV-Gruppe signifikant schneller ab als in der Gruppe der Standardtherapie. PaO~2~/FiO~2~ verbesserte sich in der NIV-Gruppe bereits in der ersten Stunde nach Therapiebeginn. Die Intubationsrate nach standardisierten Intubationskriterien betrug 28 % in der NIV-Gruppe und 60 % in der Standardtherapiegruppe. Beobachtete Nebenwirkungen waren vor allem lokale Hautirritationen durch die Atemmaske \[[@CR63]\].

In ca. 80 % der Krankheitsfälle kann selbst bei schwerer Bronchiolitis durch NIV eine Intubation vermieden werden \[[@CR38]\]. Die Stabilisierung von Kindern mit Atemversagen bei Bronchiolitis durch NIV oder CPAP ist heutzutage Therapie der Wahl auf pädiatrischen Intensivstationen \[[@CR15], [@CR24]\]. Der präklinische Einsatz könnte hier hilfreich sein \[[@CR13]\].

Asthma {#Sec6}
------

Kleinere randomisierte Studien mit niedrigen Fallzahlen sowie Kohortenstudien zeigen Behandlungserfolge der NIV bei Kindern und Erwachsenen mit akuter Asthmaexazerbation auf \[[@CR4], [@CR41], [@CR58]\]. In den meisten Studien wurde vor allem die Verbesserung physiologischer Parameter gezeigt, für einen echten Vorteil im Langzeitoutcome oder für kurzfristige Parameter wie Intubationsraten sind die Fallzahlen jedoch zu klein bzw. es wurde keine Kontrollgruppe untersucht. Ein Versuch mit NIV zusätzlich zu der Standardtherapie erscheint aber gerechtfertigt, insbesondere dann, wenn das hyperkapnische Atemversagen im Vordergrund steht. Hoher Sauerstoffbedarf war mit einem Scheitern der NIV und Intubationen assoziiert, sodass bei im Vordergrund stehender Hypoxie eine invasive Beatmung nicht verzögert werden darf \[[@CR41]\].

Exazerbation neuromuskulärer Erkrankungen und Zerebralparese {#Sec7}
------------------------------------------------------------

Die nichtinvasive Beatmung ist in der Behandlung der chronischen und sowie der „akut auf chronischen" respiratorischen Insuffizienz von Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen sowie bei Thorax- und Wirbelsäulendeformitäten etabliert und indiziert. Sie entlastet die chronisch überlastete Muskulatur, reduziert Dys- und Atelektasen und erhöht das Atemminutenvolumen und die Oxygenierung \[[@CR50]\]. Durch die unterstützte Inspiration und das damit einhergehende höhere Atemzugvolumen können die Patienten oft auch besser Sekret abhusten. Bei akuten Infektionen muss der Beatmungsdruck bei einer Vortherapie mit häuslicher Beatmung erheblich erhöht werden. Eine zusätzliche O~2~-Therapie sollte bei Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen so wenig wie möglich verabreicht werden, da die Atelektasenbildung durch zusätzlichen Sauerstoff gefördert wird \[[@CR11], [@CR37]\]. Bei hohem Risiko für bakterielle Superinfektionen sollten Patienten mit schwachem Hustenstoß auch bei fieberhaften Virusinfektionen mit Antibiotika behandelt werden \[[@CR22]\]. Durch die NIV kann die drohende Intubation häufig noch vermieden werden.

Auch bei Patienten mit Zerebralparesen mit und ohne Skoliosen kann die NIV den Gasaustausch und die Ventilation im Infekt deutlich verbessern. Letztendlich kommen ähnliche Mechanismen wie bei den klassischen neuromuskulären Erkrankungen zum Tragen, d. h. schwacher Hustenstoß, Sekretretention, niedriges Atemzugvolumen und Atelektasenneigung. Unserer Erfahrung nach sprechen viele Patienten hervorragend auf NIV an.

Exazerbation der zystischen Fibrose {#Sec8}
-----------------------------------

Intubation und invasive Beatmung ist bei akuter Exazerbation der zystischen Fibrose (CF) mit einer hohen Mortalität und schlechtem Langzeitoutcome assoziiert \[[@CR12]\]. Andererseits ist bekannt, dass durch NIV der Gasaustausch bei Patienten mit CF deutlich gebessert werden kann \[[@CR18]\]. Ein primärer Behandlungsversuch mit NIV ist von daher bei Patienten mit akuter Atemwegsinfektion und CF gerechtfertigt. Ein Problem stellt nicht selten die Patientencompliance dar. Oft tolerieren Patienten mit CF die Atemmaske schlecht und entscheiden sich trotz möglicher Stabilisierung der physiologischen Parameter gegen die nichtinvasive Atemunterstützung.

Extubationsversagen {#Sec9}
-------------------

Eine nichtinvasive Beatmung hat sich bei Kindern mit hohem Risiko für ein Extubationsversagen bewährt \[[@CR23], [@CR42]\]. Als Riskofaktoren sind hier die vorausgehende prolongierte invasive Beatmung, persistierende Gasaustauschstörung bei Extubation, chronische neuromuskuläre Erkrankung oder chronisch parenchymatöse Lungenerkrankung zu nennen. Wichtig ist, dass der Beatmungszugang unmittelbar von invasiv auf nichtinvasiv gewechselt wird und der Patient dann schrittweise von der NIV entwöhnt wird \[[@CR3], [@CR20], [@CR21]\]. Dagegen ist die NIV bei bereits eingetretenem Extubationsversagen nicht indiziert \[[@CR54], [@CR61]\]. Oft ist eine NIV dann nicht mehr effektiv. Aus Studien an Erwachsenen geht sogar hervor, dass sich die Mortalität erhöhte, wenn bei eingetretenem Extubationsversagen noch versucht wurde, durch Beginn von NIV die Reintubation zu verhindern \[[@CR16]\].

Ambulant erworbene Pneumonie und ARDS {#Sec10}
-------------------------------------

Nichtinvasive Beatmung zur Behandlung der ambulant erworbenen Pneumonie und des ARDS bei Kindern ohne zusätzliche Grunderkrankung ist wahrscheinlich nicht indiziert \[[@CR54], [@CR61]\]. Große randomisierte Studien an Erwachsenen konnten keinen Vorteil in Bezug auf Mortalität oder Morbidität nachweisen \[[@CR5], [@CR26]\]. Möglicherweise ist es bei diesem vor allem hypoxämischen Atemversagen sicherer, das ateminsuffiziente Kind direkt zu intubieren und invasiv zu beatmen.

Ein großes Risiko bei der Behandlung des hypoxämischen Atemversagens durch NIV ist die sehr akut auftretende Hypoxie, falls es z. B. durch Undichtigkeit der Maske zum Alveolarkollaps kommt. In Teilen kollabierte Lungenareale lassen sich dann nicht immer wieder eröffnen. Die dann notwendige Intubation eventuell aus der Hypoxie heraus kann sehr risikoreich sein und es können Komplikationen bis hin zum Herzstillstand mit Reanimationssituationen auftreten \[[@CR27]\].

Aufgrund des höheren Risikos für eine ventilatorassoziierte Pneumonie und Katheterinfektionen wurde der Vorteil einer NIV bei der Gruppe der immunsupprimierten Patienten bisher höher als bei Nichtimmunsupprimierten eingeschätzt, sodass diese Patientengruppe eine Sonderstellung pro NIV auch bei hypoxämischem Atemversagen zu haben schien \[[@CR1], [@CR33]\]. In neueren Studien konnte aber auch hier kein Vorteil mehr nachgewiesen werden, sodass bei hypoxischem Atemversagen und Immunsuppression nach Standardtherapie und ggf. „high flow" nasalem Sauerstoff die Intubation bei einer Verschlechterung zeitnah vorgenommen werden sollte \[[@CR39], [@CR40]\].

Nebenwirkungen und Kontraindikationen {#Sec11}
=====================================

Kontraindikationen für nichtinvasive Beatmung sind in Tab. [1](#Tab1){ref-type="table"} aufgeführt \[[@CR19], [@CR61]\].*Absolute Kontraindikationen*Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung, ApnoenVerlegung der AtemwegeObere gastrointestinale Blutung, Ileus*Relative Kontraindikationen*Koma, fehlende SchutzreflexeSchluckstörungenMassive Agitation bzw. Abwehr trotz ausreichender SedierungUnfähigkeit Sekret abzuhustenSchwergradige Hypoxämie oder AzidoseHämodynamische Instabilität (z. B. Katecholaminbedarf, hämodynamisch wirksame Herzrhythmusstörungen, drohender Herz-Kreislauf-Stillstand)Interfaceinkompatibilität (z. B. Trauma, Verbrennung, faziale Fehlbildung)Zustand nach Operation des oberen Gastrointestinaltraktes

Die häufigste Nebenwirkung der NIV sind von der Maske verursachte Druckstellen bis hin zu tiefen Ulzera. Diese treten vor allem dann auf, wenn die NIV ohne längere Pausen angewendet werden muss. Heutzutage sind Druckstellen durch den Einsatz der weicheren neueren Masken deutlich seltener geworden. Es lohnt sich meist nicht, durch zu festes Anziehen der Maskenbefestigung alle Leckagen zu beseitigen, dafür aber Druckstellen zu provozieren. Ein maßvolles Anziehen der Gurte mit Akzeptanz geringer Leckagen ist langfristig oft vorteilhafter \[[@CR61]\].

Bei einem hohen Beatmungsdruck kommt es gelegentlich zu erheblicher Aerophagie und Magendistension, was wiederum die Atemmechnik beeinträchtigen kann. Hier wird eventuell das Ableiten der Luft durch eine Magensonde notwendig. Eine PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie) -Sonde sollte zur Entlüftung des Magens offen gelassen werden.

Selten können, insbesondere bei starker Dyspnoe, ein Pneumothorax oder Mediastinalemphysem auftreten. Gerade bei einem hohen Beatmungsdruck und bei Verschlechterung des Gasaustausches sollte deshalb großzügig eine radiologische Verlaufskontrolle erfolgen \[[@CR27], [@CR43]\].

Eine Verschlechterung der Beatmungssituation muss frühzeitig erkannt werden

Die Hauptgefahr der NIV besteht darin, dass eine progrediente Verschlechterung des Gasaustausches zu spät erkannt wird und das Risiko für Komplikationen bei der dann notwendigen Intubation stark ansteigt. Wenn der Patient auch unter NIV mit hohen Drücken bei Spontanatmung nicht mehr ausreichend oxygeniert und ventiliert, ist es eher unwahrscheinlich, dass man dies dann in der Intubationssituation mit Maske und Beatmungsbeutel erreicht. Es ist also unbedingt notwendig, eine Verschlechterung der Beatmungssituation an der NIV frühzeitig wahrzunehmen und den Beatmungszugang von nichtinvasiv auf invasiv mit entsprechenden Sicherheitsmargen vorzunehmen \[[@CR27]\].

Aus diesen Gründen sollte die NIV bei akuter respiratorischer Insuffizienz nur dann erfolgen, wenn eine Möglichkeit zur invasiven Beatmung besteht, wie es auf der pädiatrischen Intensivstation der Fall ist. Ein Monitoring während der NIV sollte Pulsoxymetrie, Herzfrequenz, Atemfrequenz, regelmäßige Blutgase, ggf. besser durch arteriellen Zugang und FiO~2~, umfassen. Verschlechterungen des Gasaustausches und Erschöpfungszeichen des Kindes müssen wahrgenommen und ggf. durch einen Wechsel auf eine invasive Beatmung beantwortet werden (Abb. [3](#Fig3){ref-type="fig"}; \[[@CR54], [@CR61]\]).

„High flow nasal cannula" {#Sec12}
=========================

Alternativ zur nichtinvasiven Beatmung kommt in den letzten Jahren immer mehr die „high flow nasal cannula" (HFNC) bei der Therapie des akuten Atemversagens zum Einsatz.

Pathophysiologisch unterscheidet sich deren Wirkungsweise von der klassischen NIV über die Maske. Im Gegensatz zur NIV/nasalen (n)CPAP mit relativ dichten Masken erzeugt die HFNC, bei der durch schlanke Nasenbrillen ein befeuchtetes und erwärmtes Sauerstoff/Luftgemisch in die Nares geleitet wird, nur einen sehr geringen positiven Atemwegsdruck (Abb. [4](#Fig4){ref-type="fig"}). Dies gelingt jedoch nur, wenn relativ hohen Flussraten eingesetzt werden (z. B. 4 l/min beim Neugeborenen bis 60 l/min beim Adoleszenten; \[[@CR48]\]). Dennoch konnte ein leichter Anstieg des Lungenvolumens während der HFNC-Therapie bei Säuglingen mit Bronchiolitis nachgewiesen werden \[[@CR2], [@CR34]\].

Möglicherweise entstehen weitere Vorteile der HFNC durch das Auswaschen von CO~2~ aus dem Nasopharynx und eine damit verbundene funktionelle Totraumverkleinerung \[[@CR46]\]. Ein weiterer Vorteil ist die Verwendung eines befeuchteten Atemgases, was bei der Sekretolyse hilft und ggf. auch Atemwegswiderstände reduziert \[[@CR25]\]. Der Hauptvorteil der HFNC gegenüber der NIV ist die deutlich bessere Toleranz \[[@CR56]\] und die fast fehlenden Nebenwirkungen, weshalb die HFNC bereits häufig in Notaufnahmen, peripheren Stationen und pädiatrischen Intensivstationen eingesetzt wird \[[@CR53]\].

In klinischen Untersuchungen zeigt die HFNC einen leichten Vorteil gegenüber der Standardtherapie mit Low-flow-Sauerstoff \[[@CR26], [@CR44]\]. In mehreren Kohorten wurde mit Einführung der HFNC und im Vergleich mit historischen Kontrollen vor Einführung der HFNC-Therapie eine erheblich Reduktion an Intubationen von Kindern mit Atemversagen (vor allem bei Bronchiolitis) beobachtet. Die Dauer der Bronchiolitis und das Langzeitoutcome kann jedoch durch die HFNC nicht beeinflusst werden.

Die klassische NIV über eine Maske ist der HFNC aber in Bezug auf Effektivität überlegen. In der TRAMONTANE-Studie wurden 142 Säuglinge mit mittelschwerer und schwerer Bronchiolitis zu HFNC oder nCPAP randomisiert \[[@CR44]\]. Ein Therapieversagen wurde in 51 % unter HFNC und 31 % unter NIV beobachtet. Auch in Studien bei Erwachsenen konnten positive Effekte der HFNC nach Extubation \[[@CR31], [@CR32]\] und beim akuten Atemversagen \[[@CR26], [@CR36]\] nachgewiesen werden. Auch bei Kindern sollte die Rolle der HFNC bei hypoxischem Atemversagen in Zukunft in Studien noch besser charakterisiert werden. Bei hyperkapnischem Atemversagen erscheint die NIV effektiver. Bei der hervorragenden Toleranz der HFNC ist ein stufenweises Vorgehen mit anfänglich HFNC und einem Wechsel auf NIV bei einer Verschlechterung gerechtfertigt.

Fazit für die Praxis {#Sec13}
====================

Nichtinvasive Beatmung hat einen hohen Stellenwert bei der Behandlung von Säuglingen und Kindern mit akutem Atemversagen. Vor allem das hyperkapnische Atemversagen lässt sich gut mit NIV behandeln.Indikationen umfassen Bronchiolitis, Asthma, neurologische Erkrankungen, akute Exazerbation einer chronischen Lungenerkrankung und Weaning von invasiver Beatmung.Aufgrund der geringen respiratorischen Reserven von Kindern und der Möglichkeit zur raschen Dekompensation sollte die NIV auf der Intensivstation mit Möglichkeit zur umgehenden invasiven Beatmung durchgeführt werden.
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